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social  progress  and  environmental  sustainability.  The  Institute’s  research  is  disseminated 













































































Research  Institute  (ESRI) and  the Foundation  for Fiscal Studies  (FFS), provides a 
























‘Troika’).  This  year’s  conference  includes  a  series  of  presentations  on  current 
macroeconomic issues and the slides from these are available on the ESRI website.  
Joe  Durkan,  David  Duffy  and  Cormac  O’Sullivan  (ESRI)  look  at  the  current 
macroeconomic  outlook  for  Ireland  set  against  a  very  volatile  international 






















Charles Normand  (TCD)  looks  at how  expenditure on healthcare  in  Ireland has 
changed over time.  He points to the potential for improved efficiency by changing 
the incentives in the current system and emphasises the need to ensure value for 






















































unemployed persons  to  take up employment  is most often measured using  the 
“replacement rate” (RR) – the ratio between net income out of work and net income 
when in work. There are two aspects to replacement rates. A high replacement rate 
can  be  seen  as  attenuating  the  reward  from  employment;  but  from  another 
perspective a high  replacement  rate can be  seen as  indicating effective  income 
support for those who lose their jobs. For those in employment, the incentive to 
progress – through working longer hours, or with greater skill or effort – is measured 
































Thus,  we  examine  the  incentives  facing  both  husbands  and  wives,  with  their 
partner’s labour market participation held constant; and in so doing, we take into 






The  financial  incentive  for  an  individual  to  move  from  unemployment  into 
employment depends on the  family’s disposable  income3 when the  individual  is 
unemployed and the family’s disposable income when the individual is employed. A 
narrow focus on the individual’s own net income would fail to take account of the 






























negative.  The  replacement  rate measure  increases,  in  line with  the  theoretical 
prediction . 
 
Replacement  rates    have  been  in widespread  use  in  policy  debate  (see, most 














The  “marginal  effective  tax  rate”  (METR)  is  designed  to  provide  such  a 























deductions,  whereas  an  METR  of  zero  means  a  taxpayer  keeps  all  additional 




rates and the  incidence of high effective marginal tax rates.  If policy  focuses on 




Supplement scheme, which  reduces  the benefit by €6  for every €10  increase  in 











may be moving  from part‐time to  full‐time work:  in this case they might see an 
































A key  issue  in measuring  replacement  rates  is what  level of earnings should be 
assumed for those who are not currently in paid work. One approach is to use a 
particular gross earnings  level – such as  (some proportion of) average  industrial 
earnings – as  the prospective earnings  for all  those not  currently  in work. This 













Our analysis suggests  that  the average potential earnings of  the unemployed  in 
Ireland – predicted on the basis of the above characteristics – are close to two‐thirds 
of average wages. However, there is considerable variation around this figure, which 
















The  appropriate  treatment of  Family  Income  Supplement  (FIS)  is  also an  issue. 
Entitlement to FIS  is modelled by SWITCH on the basis of the parameters of the 





































































with  a  strong  fiscal  position,  along  with  the  UK  and  the  US.  The  short‐term 
replacement rate for Ireland in 2007 was towards the lower end of the scale, close to 
those of the UK and the US. The highest replacement rates were to be found  in 








who are married with  children  constituted about 1  in 6 of all  the unemployed. 
Simple  averaging  across  family  types,  which  does  not  take  account  of  the 





















  %     
IRELAND  46  IRELAND  33 
United Kingdom  55  United Kingdom  38 
Austria  55  Sweden  48 
Germany  60  United States  51 
United States  60  Austria  55 
Sweden  69  Denmark  60 
Netherlands  76  Germany  60 
Switzerland  81  Switzerland  71 









affected by  this  reduction  in maximum payment  rates.9 A smaller proportion of 




























microsimulation method  (outlined  in Section 2, and described  in more detail  in 
Callan  et  al.,  2007).  Key  features  of  this method  are  that  variations  in  benefit 
entitlement due  to age,  family  type or household  circumstances are  taken  into 
account, and variations in the wage that can be expected in the labour market are 
also  captured  by  predicting  the wage  on  the  basis  of  age,  highest  educational 
































How does  this distribution compare with  that  in earlier years? We provide  two 
perspectives on this Table 4. First, we provide figures for 1987 and 1994, based on 
SWITCH modelling  of  the  unemployed  populations  in  those  years.  Second, we 
examine how the actual 2011 situation compares with what would have obtained if 











Above 70%  36.4  37.3  13.3  26.2  17.7 
Above 80%  22.5  15.3  9.8  19.2  12.8 
Above 90%  9.4  6.2  3.5  10.3  4.0 





















It  would  be  interesting  to  compare  the  distribution  of  replacement  rates,  as 
estimated by similarly structured microsimulation models, across countries. There 






project  (Sutherland  et  al., 2010). We    are  currently  investigating  the  scope  for 
comparative research in this area. 
MARGINAL EFFECTIVE TAX RATES  



















































































(%)  (%)  (%)  (%) 
<=10  6.1  8.8  4.5 
<=20  4.1  8.0  4.3 
<=30  32.7  27.1  12.9 
<=40  3.5  5.9  25.5 
<=50  33.6  41.7  14.3 
<=60  13.3  2.4  30.8 
<=70  3.8  2.0  2.5 
<=80  0.8  1.1  1.4 
<=90  0.7  0.3  0.9 
Over 90%  1.6  2.7  3.1 
































































2011 have  served  to maintain a  significant  financial  incentive  to work  for most 





with no  corresponding  support  for  those  in  low‐paid employment.  Second,  the 
medical card  scheme  is also of an “all‐or‐nothing” nature. The proposals of  the 





























































The Budget’s  technical appendix makes a  second argument,  for an equivalence 
between the tax credit system and a tax free allowance based system. It is argued 









































































the  issues which policymakers are attempting to address  in  Ireland are not that 
different  from  those  that  are  facing  policymakers  across  the  developed world.  












by examining health outcomes achieved given  its  level of spending.    Ireland has 
made considerable progress  in  improving health outcomes. Life expectancy has 




attributed  to  improved  access  to  treatment  and  also  to  secondary  prevention 
through the treatment of high blood pressure and cholesterol. However, there are 
still  important gaps  in the quality of health care,  in particular avoidable hospital 
admissions for primary care. Cancer mortality  in women remains very high with 
Ireland having some of the poorest rates of survival for breast and cervical cancer. 


























towards  the Dutch  system, or  the  English  system, or  the  systems of  any other 
country neglect this point: some countries manage to operate health systems much 
more efficiently than other countries with essentially similar systems. Whatever 










The  Primary  Health  Care  (PHC)  teams  envisioned  for  a  decade  have  not  fully 
materialized and those that are in place have not been supported with new provider 










based  payment  such  as  DRGs.  There  should  be  greater  coverage  of  essential 











































































































































2008, but  remaining above  the OECD average of 71.7%.   Since  the public purse 
finances  the  vast majority of health‐related  spending  in most  countries, health 












care  (OECD,  2011b).    However, Ireland,  along with  other  OECD  countries will 
continue to face upward pressures on health spending from a number of factors 

























for  those countries with  low‐performing health  systems,  it  is extremely hard  to 
identify  in  just what ways a country  is spending  inefficiently. Health systems are 
complex, there are multiple objectives, and often information is inadequate. 
 
OECD  research  (OECD, 2010a) has examined  the degree of  inefficiency  in OECD 
health  systems  and  the  scope  for  productivity  gains.    The  study  utilizes  Data 
Envelopment Analysis (DEA) to estimate health system efficiency.   DEA  is a non‐







comparing  output‐input  ratio  to  efficient  peers.    However,  as  the  approach 







status  that  can  be  attributed  to  health  care  spending.    A  composite  indicator 
capturing the socio‐economic environment (GDP per capita, educational attainment) 
and lifestyle factors (pollution, diet and lagged consumption of alcohol and tobacco) 


























The DEA  approach  itself  is  useful,  but  probably  exaggerates  the  differences  in 








































































































































































empirical  characterisation of health  care  systems based on  indicators of health 




























national  governments  have  extensive  autonomy  in  managing  health  care 
services  in Switzerland, while  the Netherlands  is at  the opposite side of  the 
spectrum. 
• A second group of countries – Australia, Belgium, Canada and France – features 
public  basic  insurance  coverage  combined  with  heavy  reliance  on  market 
mechanisms  at  the  provider  level:  users  are  given  a  wide  choice  among 
providers; private provision of both in‐patient and out‐patient care is relatively 
abundant; incentives for providers to produce high volumes of services tend to 





the  population) whereby  private  insurance  pays  for  prescription  drugs  and 
dental  care  that  are  not  publicly  reimbursed.  In  Australia,  over‐the‐basic 










is  scarce,  creating  little  competitive  pressure  on  providers.  Over‐the‐basic 
coverage  is  limited. The budget constraint tends to be  less stringent than  in 
other country groups. 




providers.   Private provision  is very  limited, suppliers have few  incentives to 










• The  last group also  consists of heavily  regulated public  systems – Hungary, 
Ireland,  Italy, New  Zealand, Norway,  Poland  and  the United  Kingdom.  The 








them  (Figure  7).    There  is  no  clear  indication  that  one  health  care  system 
systematically outperforms another. On the contrary, countries performing well can 
be found in all institutional groups.  Countries doing poorly are also present in most 
groups.    This  may  be  somewhat  explained  by  the  aggregate  nature  of  the 

















are  large differences between  countries.  Switzerland  is one  the best OECD 
performers; the performance of Germany and the Netherlands is close to the 
OECD average while  the Slovak Republic  is performing poorly. These  results 




















and  a  stringent  budget  constraint,  performance  varies  considerably.  Italy, 
Norway, Poland and Portugal are doing quite well. Ireland, New Zealand and the 
United  Kingdom  are  less  efficient  though  performance  scores  should  be 
interpreted with particular care  in  the case of New Zealand and  the United 
Kingdom because recent reforms and increases in spending might require time 

















those countries with atypical  levels of health care  inputs.  It  is thus  important to 
complement  the  overall  efficiency  estimates  by  a  broader  set  of  performance 
indicators  –  efficiency measures based on hospital outputs  and  quality of  care 
indicators.  It  should  also  be  recognized  that  cross‐country  comparisons  allow 
identifying best practice but may underestimate the full potential efficiency gains as 














and  consultations  per  doctor.  Although  there  has  been  considerable  policy 
development in this area, as yet the sector continues to underperform.  
 
The  underdeveloped  nature  of  Irish  primary  health  care  in  turn  has  adverse 
consequences for the hospital sector.  A failure to adequately  prevent and treat 













underperforming  and  suggesting  reforms,  however.    The  question  arises  as  to 
whether it is possible to restructure the system so that the health system actors 
themselves – payers, providers and consumers of health care – have clear incentives 
to  improve  efficiency.  This  approach  has  been  followed  by  the Netherlands  in 
particular over the past two decades, who have attempted to make the costs and 
outputs of  the system as  transparent as possible and  to give clear  incentives  to 
actors in the system to improve their performance.  It is tempting to suggest that a 


















the  intention  of  undertaking  significant  health  service  reform  by  introducing  a 
Universal Health Insurance (UHI) system by 2016.  The proposed reform will make 
insurance with a public or private  insurer compulsory with  insurance payments 

















significant  increases  in  health  expenditure  in  Ireland  outlined  earlier  have  not 
translated into increased resources for primary health care.  In 2009, Ireland had a 
comparatively low rate of general practitioners of 0.5 per 1,000 population – well 











On  the other hand  Ireland has  a  relatively high  rate of nurses  (12.7 per  1,000 
population) and a high nurse to physician ratio – Ireland had five nurses for every 
physician  in  2009. However,  Ireland  employs  a  relatively  low  rate of  advanced 
practice nurses (APNs).  APNs numbered only 121 in 2009, accounting for about 0.2% 
























































The  inherent weakness of  the primary  care  sector  is also  reflected  in  the poor 
performance  on  indicators  measuring  care  for  chronic  conditions  including 
potentially  preventable  admissions  for  common  chronic  conditions.    Figure  10 











The best performing primary health  care  systems have one  thing  in  common – 
significant  resources.  The  lowest  amenable  mortality  and  avoidable  hospital 




























use of primary care services.   For example, participation  in  the German Disease 
Management Programme (DMP) provided financial incentives for both physicians 
and  patients.  Patients  who  voluntarily  participated  in  the  programme  were 
exempted from co‐payments in return for registering with a participating primary 
care  provider,  attending  problem‐oriented  diabetes  education  classes,  and 







patient  choice, but  competition alone does not  solve  the perennial problem of 








the OECD area. There  is ample evidence  that a number of  standard prevention 
programmes – such as vaccination against communicable diseases – are highly cost 







The  scope  for efficiency gains  in  the hospital  sector  is  significant. Hospitals  still 
account for around 40% of health spending. The sector has undergone significant 
reforms over  the past  three decades, with  innovations and changes  in payment 
mechanisms,  such  as  the  introduction  of  case‐based  payments,  encouraging 
reductions in numbers of beds and average lengths of hospital stay.  Ambulatory and 
day surgery has grown in all OECD countries. There has been a trend towards greater 
specialisation  and  a  focus  on  patients’  quality  and  safety.  These  changes  have 











































long waiting  times  collectively  signal  inefficiencies  in  the  Irish  hospital  sector.  






















actually  have  economies  of  scale  and  scope,  meaning  the  cost  of  production 
decreases  as  volume  increases.  This means  that  there may  be wide  scale  for 
efficiency  gains by  concentrating  services  in  fewer hospitals,  and  also  scope of 
quality improvement thanks to the positive relationship between volume of services 
46 | Budget Perspectives 2012 



















1999  showed  that  mortality  and  volume  were  inversely  correlated  for  those 
procedures,  though  the magnitude of difference between high volume and  low 
volume  providers  was  found  to  vary  substantially  across  the  procedures.  The 
difference was found to be large for esophagectomy and pancreatectomy, but very 
small for CABG and carotid endarterectomy. Luft (1979) made the point in a study 



























volume,  with  results  varying  between  different  types  of  procedures.  Some 
procedures  may  rely  on  the  sole  skills  of  the  surgeon,  such  as  carotid 
endarterectomy, whereas other types of procedures are more  likely to require a 
team effort  that  is best achieved  in  larger hospitals  (for  instance  in  the case of 
oesophagectomy). A more recent review of the  literature on surgeon volume by 








































These  high  rates  of  expenditure  may  be  somewhat  attributable  to  the  low 
penetration of generics into the Irish pharmaceutical market.  The development of 
generic  markets  presents  a  good  opportunity  to  increase  efficiency  in 
pharmaceutical spending, by offering cheaper products and allowing a reallocation 
of scarce funds to innovative medicines.  The intention of the Irish government to 
introduce  generic  substitution  along with  reference pricing  is  to be welcomed.  
However,  for generic substitution  to be successful  it must generate at  least  the 






































desirable  in  the  long  term, but experience suggests  that such a policy may  face 
strong  opposition  from  the  pharmaceutical  industry  and  can  delay  policy 
implementation (Habl et al. 2008).  
 




manufacturers  and  distributors  have  no  incentive  to  lower  the  retail  price  of 










Can a Change  to  the Health  Financing and  Insurance System  in  Ireland 
Incentivize these Suggested Reforms? 
We  do  not  need  to  discuss  the  efficiency  or  otherwise  of most  sectors  of  the 
economy because there are clear incentives for actors in the system to ensure that 



























their health  insurer on an annual basis which  implies  that health  insurers must 
compete for customers.  There is also competition on the supply side as insurers can 
selectively  contract  (or  integrate) with  health  care  providers by negotiating  on 





While  it  is still too early to assess the full  impact of a change as complex as the 
Health Insurance Act, there are indications that it has had some positive effects in 
terms of reducing prices and waiting  lists and times.   There has been significant 
downward  pressure  on  generic  drug  prices  due  to  the  use  of  preferred  drug 
formularies for the lowest priced generics within the same therapeutic class.  Thus 
insurers would  not  be  liable  for  reimbursement  of  a  non‐preferred  drug.    The 
substantial fall in waiting times since 2006 is due in part to more assertive measures 




However,  it  is not yet evident  that  the reform has resulted  in a greater  level of 
















(by 1‐2%) mainly due  to  the  increase  in consumption of drugs going off‐patent.  
Furthermore, despite the occasional example suggesting otherwise (see discussion 
of figure 13 above) health care insurers do not appear to be competing on quality of 
care,  as  originally  envisioned.    This  may  be  due  to  the  lack  of  comparable 
information which in turn requires both a high level of ICT penetration (which has 
largely been  achieved)  and, more difficult,  a population  that  takes quality  into 
account in making its decisions about which providers it wishes to use.  There are 
many barriers –  including psychological ones – which mean  that despite all  the 
attention which has been given to providing information on the quality of health 
care  provision,  evidence  that  patients  adapt  their  behaviour  to  reflect  the 
information is lacking.  
 
In  terms  of  improving  equity,  the  introduction  of mandatory  health  insurance 




introduce  inequities of  access  as  those  able  to  spend more  can buy  additional 
services or more choice (Bevan et al. 2010).  Moreover, in the case of SHI there are 








et  al,  2007).   Hence,  in  introducing  a mandatory  health  insurance  system  it  is 
important to consider the role of SHI and what services it may cover.  In order to 
reduce the incentive to purchase SHI it would be desirable that the proposed Irish 
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The  budget  for  health  and  social  services  in  Ireland  represents  27%  of  total 
government  expenditure  (Department  of  Finance  2010)  and  is  the  largest 
programme of government  spending on goods and  services  (the  second  largest 




perverse  incentives  (Ruane  Report  2010),  and  better  resource  allocation 
arrangements could help  to accommodate  the growing demands on  the system 
without proportionate increase in spending.  The topics covered in this chapter focus 
on the recent patterns of health care expenditure in Ireland, key drivers of costs and 
of  potential  savings,  access  to  care  and  entitlements,  and  the  capacity  and 
organisation of health care delivery.  These topics are put into the context of the 
particular features of health care finance and provision that lead to high levels of 






and social services  in Ireland.   There was rapid growth  in public and total health 
expenditure  in  Ireland  from 2001, with public spending rising by 112% over  the 
period.  Per capita public spending on health services rose by 78% during this period 
because of  the  rise  in population of over 19%.   While  spending has  risen more 
rapidly  than  the  overall  population,  the  facilities  and  some  other  parts  of  the 
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particular  long term  illnesses and  in some cases where drug costs are very high. 
What is unusual in Ireland is not the level of out of pocket spending but that private 





















































risks  vary  between  different  systems,  but  the  fundamental  dilemmas  do  not.  
Rationing is inevitable but (in all its forms) is unpopular.  Regulation of providers is 
also  inevitable and desirable  for  the  safety of  service users, but  it  is difficult  to 















rôle of technology and  innovation.    It  is now clear that the ways  in which these 
drivers operate are complex, and some of  the beliefs are not supported by  the 





overall population or  through  changes  in  its  composition  towards more or  less 
expensive  structures.    In  Ireland ageing  is  coming  later  than  in many European 
countries due to the high birth rate and migration patterns.  However, the overall 
population  has  increased  substantially  in  recent  years  (CSO  2011).    A  growing 



























































moderating  effect on  cost  growth of  converging  life  expectancies  for men  and 
















The development of new health  care  technologies  is often  cited  as  a driver of 
















When there  is a recognised need for savings to be made quickly  it  is usually the 







for  the health  sector are  likely  to be  scarce  in  the  coming  years an  interesting 
question  is  the extent  to which current  inefficiencies can be reduced  to release 








some other  countries  there  is  further  scope  for  improvement  (for example  see 
Nayar,  P.  &  Ozcan,  Y.  A.  (2008),  OECD  (2010)).  It  is  reasonable  to  aspire  to 
improvements in efficiency in Irish providers that would release 15‐20% of current 
costs.  In addition the pay of professionals in the Irish health system remains high by 














previously  feasible,  and  can  improve  the  effectiveness  and  the  quality  of  the 
experience  for  patients.    Their  introduction may  be  justified  by  the  improved 
outcomes or experiences.  However, it is not the technology that increases cost, but 
rather  the  decision  to  provide  more  or  better  services.    Unless  there  is  a 
demonstrable  improvement  in  patient  experience  or  outcome  there  is  no 
justification for the higher cost.  The decision to make a service available should be 
based on the same type of analysis that is applicable for any innovation – that is that 

















perverse  incentives,  and  also because  they  are demonstrably  inequitable.    The 
obvious difficulty is that it is easier to increase entitlements than to reduce them.  To 




care even when primary care costs  less and  is appropriate.   People with chronic 
mental illness can find that referral back the GP for ongoing treatment leads to large 













additional  revenue. Evidence on how  this affects  service use  is  limited, but  the 
patterns of incentives are clear. 
 
There  are  both  equity  and  efficiency  arguments  for  changing  the  pattern  of 
entitlements, payments and co‐payments.  One option is to introduce co‐payments 
across a wider range of services and users rather than simply to reduce current 
























As  shown  in  the Ruane Report  (DoHC 2010),  the extent of any additional  costs 
resulting from lower or zero fees depends greatly on the contract with providers – it 
may be possible to reduce the effect on cost of additional utilisation by lowering the 


















services  are  necessary  parts  of  good  chronic  disease  management.    Since 
management of chronic diseases uses around 80% of  the health budget  (Ruane 
























services  (and  indeed  to  reconsider  the  cost‐effectiveness  of  existing  services).  
However, often the issue is not the introduction of a new service or treatment, but 
rather a widening of the use of an existing treatment.  A good example of this is the 































some consideration of capacity  to benefit  in decisions on when  to  treat.   While 























































While  length  of  stay  in  Irish  hospitals  has  been  falling,  further  reductions  are 














This reflects a more general problem  in  the  financing of public and quasi public 
provision of services.  Capital and current budgets are normally managed separately, 
and those responsible for managing revenue budgets are not allowed to borrow to 
reduce  future  revenue  costs.   This  frequently  leads  to underinvestment  in  cost 
lowering capital developments.   A related problem  is that some of the potential 





































brings  significant  risks.    It  is  not  clear  how  the  next  phase  of  changes will  be 
managed, and the extent to which there will be changes  in the organisation and 






























question  of  the  adequacy  of  current  funding  levels.   However, with  increased 
efficiency it would be possible to increase access and activity to the extent that many 

















It  is  clear  that  improving  the health  system will  require  changes  in patterns of 
entitlements,  and  the  extent  to which  access  to  care  is  prepaid will  increase.  
Growing demands will need more explicit priority  setting, and  that may not be 
popular.  However the fact that the population remains relatively young, and that 
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